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ВВЕДЕНИЕ
Аутоиммунные заболевания – это класс разно-
родных по клиническим проявлениям заболеваний, 
развивающихся вследствие патологической вы-
работки аутоиммунных антител или размножения 
аутоагрессивных клонов киллерных клеток против 
здоровых тканей организма, приводящих к повреж-
дению и разрушению нормальных тканей вслед-
ствие аутоиммунного воспаления. К аутоиммунным 
заболеваниям печени традиционно относят ауто-
иммунный гепатит (АИГ), первичный билиарный 
цирроз (ПБЦ) и первичный склерозирующий хо-
лангит (ПСХ). Общими симптомами являются по-
вышенная утомляемость, слабость, кожный зуд, ко-
торый в терминальной стадии болезни может быть 
нестерпимым, не поддающимся медикаментозной 
коррекции. Показания к трансплантации возника-
ют в терминальной стадии заболевания [12]. Кри-
терии отбора на трансплантацию печени при таких 
заболеваниях хорошо известны и используются в 
практике [13]. В целом качество жизни у больных с 
аутоиммунными заболеваниями значительно выше 
после трансплантации, чем до нее, хотя иногда сим-
птомы кожного зуда, повышенной утомляемости и 
слабости могут сохраняться [14, 15].
Несмотря на то что доля аутоиммунных забо-
леваний печени по сравнению с вирусными или 
алкогольными болезнями относительно невелика 
(для АИГ – 50–200 случаев на 1 млн населения, 
для ПБЦ – 40–150, ПСХ – 20–70), истинная распро-
страненность этих заболеваний, особенно в России, 
больше, что связано с отсутствием статистического 
учета аутоиммунных заболеваний печени, недоста-
точными диагностическими возможностями меди-
цинских учреждений [1]. По современным лите-
ратурным данным, психологические исследования 
направлены главным образом на изучение каче-
ства жизни и определение психического состояния 
пациентов с циррозом печени [16]. Следует отме-
тить, что проведенные ранее исследования были 
реализованы на группе больных вирусным гепа-
титом, в том числе и на фоне алкогольной болезни 
печени [17]. Сведениями о комплексных клинико-
психологических исследований больных с аутоим-
мунными заболеваниями печени авторы не распо-
лагают.
Поскольку в листе ожидания трансплантации 
печени РНЦРХТ в последние годы наблюдаются 
до 25–40% больных с аутоиммунными болезнями 
печени [2], комплексное клинико-психологическое 
обследование представляется очень важным эле-
ментом амбулаторного этапа наблюдения больных 
в листе ожидания.
В терминальной стадии заболевания одним из 
ведущих симптомов является печеночная энцефа-
лопатия (ПЭ) [3]. Энцефалопатия определяется 
как патологическое изменение функций головного 
мозга невоспалительного генеза, вызванное раз-
личными факторами, проявляющееся разнообраз-
ными нервно-психическими нарушениями. Под 
термином «печеночная энцефалопатия» понимают 
комплекс церебральных нарушений, развивающих-
ся вследствие острого или хронического пораже-
ния печени. Потенциально обратимые неврологи-
ческие и психические нарушения различаются по 
интенсивности и могут наблюдаться в различных 
комбинациях, что позволяет выделить стадии ПЭ, 
которые, с учетом их обратимости, являются сте-
пенями тяжести [3]. В литературе имеются стати-
стические сведения, позволяющие определить бли-
жайший прогноз больного с ПЭ. При ПЭ 0–I стадии 
выживаемость приближается к 100%, прогрессивно 
ухудшаясь с углублением стадии энцефалопатии: 
при II стадии выживаемость составляет 60–75%, 
при III–IV – в среднем около 30%. 10–20% пациен-
тов остаются в живых после первого эпизода пече-
ночной комы [18]. В настоящее время публикаций, 
посвященных диагностике ПЭ и способам ее купи-
рования, достаточно, но освещаются, как правило, 
медицинские аспекты [19]. Проводя дополнитель-
ные психологические исследования, направленные 
на определение тяжести ПЭ, авторы стремились 
не только определить степень тяжести патологиче-
ского состояния, влияние на психические функции 
пациентов с циррозом печени (ЦП), но и обнару-
жить связь между ПЭ и сохранными психическими 
функциями на фоне терминальной стадии заболева-
ния. В РНЦРХТ совместно с кафедрой гастроэнте-
рологии и диетологии Санкт-Петербургской меди-
цинской академии последипломного образования 
разрабатывается единая медико-психосоциальная 
карта исследования больного с циррозом печени в 
исходе аутоиммунного заболевания. Комплексный 
клинико-психологический подход позволит найти 
оптимальные способы помощи больному как со 
стороны лечащего врача, так и со стороны клини-
ческого психолога. Конечной целью исследования 
является возможность прогнозирования рецидивов 
заболевания, выявление связи (или ее отсутствия) 
между психологическим состоянием (настроем) 
больного и стабильностью его соматического со-
стояния. Для этого изучаются личность больного 
(внутренние переживания болезни, механизмы пси-
хологических защит, специфики стратегий совла-
дающего со стрессом болезни поведения), влияние 
заболевания на качество жизни больных с ЦП, вли-
яние социального окружения на течение, восстано-
вительный период и прогноз дальнейшего развития 
заболевания больного с ЦП.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для получения анамнестических данных, субъ-
ективной картины и объективного клинического 
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статуса больных с ЦП использован классический 
клинический метод. В целях получения более пол-
ной клинической картины болезни применили ме-
тод формализованного интервью, который является 
основным при проведении скрининговых клини-
ческих и экспериментально-психологических ис-
следований. На первом этапе изучались психологи-
ческие характеристики больных с аутоиммунными 
болезнями до трансплантации печени.
Все психологические методики, применяемые на 
первом этапе исследования, также использовались 
и в последующем с небольшими корректировка-
ми. В качестве экспериментально-психологических 
методов исследования применяются методики, на-
правленные на изучение эмоциональных, поведен-
ческих и когнитивных реакций пациентов, а также 
механизмов психологических защит больных ЦП 
с учетом их актуального соматического состояния. 
Все пациенты проходили психологические тесты на 
наличие и выраженность энцефалопатии. В иссле-
довании использовались следующие психологиче-
ские методы диагностики.
1. Опросник невротических расстройств симпто-
матический (ОНР-СИ) [4, 20] для количествен-
ного определения выраженности невротических 
расстройств и содержательного описания жалоб 
больного, компьютерная версия которого разра-
ботана в лаборатории клинической психологии 
Психоневрологического института им. Бехтере-
ва (СПб.).
2. Определение самооценки депрессии по опро-
снику Зунга (Zung) для диагностики уровня де-
прессивных расстройств [5].
3. Интегративный тест тревожности (ИТТ), ис-
пользованный на основании результатов много-
численных исследований, рассматривающих 
тревогу и тревожность как многомерные и слож-
ные по структуре психические феномены [6].
4. Методика диагностики типов отношения к бо-
лезни (ТОБОЛ), разработанная в лаборатории 
клинической психологии Психоневрологиче-
ского института им. В.М. Бехтерева для диа-
гностики типов личностного реагирования на 
болезнь, социальную дезадаптацию в связи с 
болезнью [7].
5. Опросник «Способы копинга» (WOCQ) [8] для 
выявления особенностей планирования решения 
проблем направлен на исследование совладаю-
щего поведения и углубленного анализа этиопа-
тогенеза нервно-психических и психосоматиче-
ских расстройств.
6. Методика «Индекс жизненного стиля» (ИЖС) 
[9, 21] позволяет выявлять систему механизмов 
психологической защиты и оценивать степень 
напряженности каждого механизма психологи-
ческой защиты у пациента.
7. Методика исследования качества жизни SF-36 
является русскоязычным аналогом опросника 
SF-36, прошедшего клинические испытания и 
рекомендованного к применению для оценки 
качества жизни пациентов, преимущественно с 
соматической патологией [10].
8. Методика Рокича «Ценностные ориентации» [22].
9. Восьмицветовой тест М. Люшера, модифициро-
ванный и адаптированный Л.Н. Собчик [11, 23].
10. Диагностические методы исследования внима-
ния (счет по Крепелину, нахождение чисел по 
таблицам Шульте, методики на избирательность 
Мюнстерберга, на концентрацию внимания – 
«лабиринт»).
11. Диагностические методы исследования памяти 
(шкала памяти по Векслеру – 7 субтестов).
12. Диагностические методы исследования наруше-
ния мышления (исключение лишнего, незакон-
ченный рассказ, обобщение, аналоги, выделение 
главных характеристик).
РЕЗУЛЬТАТЫ
Было обследовано 55 человек с аутоиммунными 
заболеваниями печени – 50 (91%) женщин и 5 (9%) 
мужчин. Распределение больных в группах пред-
ставлено в табл. 1. Средний возраст больных соста-
вил 49,49 ± 11,2 года.
Полученные результаты исследования позволя-
ют выделить ряд особенностей в изучаемой группе 
пациентов с ЦП. У больных выявлен высокий уро-
вень личностной тревожности (табл. 2) по шкалам 
астении и тревожной оценки перспективы. В то же 
время тревога не связана с актуальным физическим 
состоянием болезни, в котором находятся пациен-
ты. В изучаемой группе больных преобладает уме-
ренный общий уровень невротичности (6 стены) с 
доминированием расстройств сна, астеническими 
расстройствами, ипохондрическими и расстрой-
ствами настроения. В изучаемой группе депрессия 
Таблица 1







1 Аутоиммунный гепатит (АИГ) 14 40
2 Первичный билиарный цирроз (ПБЦ) 10 28,57
3 Первичный склерозирующий холангит (ПСХ) 6 17,15
4 Неуточненный гепатит 2 5,71
5 АИГ/ПБЦ 2 5,71
6 АИГ/ПСХ 1 2,86
Сумма 35 100
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лением, которое могут произвести на окружающих 
сведения о болезни. Больные стесняются своего 
внешнего вида (изменение цвета кожных покровов, 
пожелтение склер, множественные расчесы, изну-
ряющий кожный зуд и т. д.), им кажется, что на них 
постоянно обращают внимание, их сторонятся. Все 
это ведет, со стороны больных, к попыткам соци-
альной изоляции, они стараются реже находиться в 
местах скопления людей. Неврастенический тип от-
ношения к болезни стоит на втором месте по степе-
ни значимости в исследуемой группе и проявляется 
сложностями совладания с эмоциональным аффек-
том. При этом после вспышек гнева и раздражения 
больные часто испытывают вину и сожаление от-
носительно своих действий, однако при возникно-
вении подобных ситуаций они демонстрируют схо-
жие образцы поведения.
Психологическая защита представлена универ-
сальными механизмами – на уровне восприятия и 
трансформации информации (собственно психо-
логические защитные механизмы) и на уровне со-
владания со стрессом (копинг-стратегии). Внутрен-
няя картина болезни (ВКБ), по мнению некоторых 
авторов, представляет собой защитный механизм, 
направленный на адаптацию собственно к расстрой-
ству. У больных ведущим защитным механизмом яв-
ляются «реактивные образования», механизм дейст-
вия которых состоит в инверсии аффективного ком-
понента отношения (табл. 5). Этот механизм лежит 
в основе фобических и обсессивных расстройств. 
«Отрицание» как форма психологической защиты 
стоит на втором месте. Таким образом, некоторые 
параметры стрессовых ситуаций могут игнориро-
ваться или вовсе не замечаться больными. В стрес-
совых ситуациях больные чаще, по сравнению с 
другими копингами, используют «самоконтроль» 
(табл. 6). Обращение за помощью к другим людям 
используется больными также достаточно часто. Та-
ким образом, социальное окружение может исполь-
зоваться больными как необходимый копинг-ресурс.
Таблица 2
Средние данные по результатам оценки 
ситуативной тревоги и личностной тревожности 
в группе (в станайнах) (ИТТ)








2 ± 0,16 5,33 ± 0,19
2 Астенический 
компонент
4,67 ± 0,16 7 ± 1,35
3 Фобический 
компонент
2,67 ± 0,18 6 ± 0,28
4 Тревожная оценка 
перспектив
4,67 ± 0,26 7 ± 1,44
5 Социальная защита 5,33 ± 0,24 5,67 ± 0,27
6 Общий показатель 3,33 ± 0,28 6,33 ± 0,29
Таблица 3
Уровень выраженности депрессии в группе 
(Zung)
№ Депрессивный компонент Значение (%)
1 Выраженный уровень 2,9
2 Умеренный уровень 11,4
3 Незначительный уровень 62,8
4 Минимальный уровень 22,9
Таблица 4
Средние величины шкальных оценок 
по методике ТОБОЛ




1 Гармоничный 6,22 ± 1,51
2 Эргопатический 7,34 ± 1,35
3 Анозогнозический 6,54 ± 1,39
4 Тревожный 10,71 ± 0,91
5 Ипохондрический 10,23 ± 0,77
6 Неврастенический 11,63 ± 0,65
7 Меланхолический 5,71 ± 0,51
8 Апатический 5,29 ± 0,4
9 Сенситивный 18,34 ± 0,77
10 Эгоцентрический 8,89 ± 0,58
11 Паранойальный 8,37 ± 0,49
12 Дисфорический 4,63 ± 0,5
Таблица 5
Средние показатели «напряженности» 
защитных механизмов у больных в изучаемой 
группе (ИЖС)
№ Защитный механизм M ± m
1 Отрицание 77,2 ± 2,8
2 Вытеснение 48,86 ± 2,62
3 Регрессия 59,49 ± 0,01
4 Компенсация 53,91 ± 2,72
5 Проекция 55,23 ± 2,38
6 Замещение 49,69 ± 2,61
7 Интеллектуализация 58,94 ± 2,39
8 Реактивные образования 85,77 ± 2,75
носит преимущественно маловыраженный харак-
тер (табл. 3).
Ведущим типом отношения к болезни является 
сенситивный тип (табл. 4). Для больных характерны 
чрезмерная чувствительность к мнению других лю-
дей относительно своей болезни, уязвимость, оза-
боченность возможным неблагоприятным впечат-
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В основном больные оценивают свое общее со-
стояние здоровья как низкое (табл. 7). Физическое 
состояние является определяющим фактором в 
ограничении жизнедеятельности больных. Сред-
ний показатель в группе значительно ниже норма-
тивных данных. Больные испытывают сильнейшую 
физическую слабость, которая, несомненно, влияет 
на повседневную деятельность. На поведенческом 
уровне это отражается повышенным стремлением к 
комфорту, поиску ресурсных состояний, в которых 
физическое напряжение минимально. Отсутствие 
тонуса и стремление к покою, в свою очередь, сни-
жает адаптационный потенциал, вследствие чего 
пациенты оценивают качество жизни, связанное со 
здоровьем, как низкое.
Предварительные результаты исследования 
функций памяти, внимания и мышления показали, 
что у данных пациентов функция мышления со-
хранена. Выявлено снижение переключения, кон-
центрации и повышение истощаемости внимания. 
При исследовании мнестических функций обнару-
жено снижение логической памяти. Больные также 
предъявляли жалобы на ухудшение памяти, которое 
проявляется во внезапном забывании нужного сло-
ва в процессе разговора, забывании имен, намечен-
ных дел, что ранее не было характерно для них.
ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные первые результаты клинико-
психологического обследования больных с ауто-
иммунными заболеваниями печени, ожидающих 
трансплантацию, позволяют всесторонне оценить 
страдание пациента как физическое, так и психо-
логическое. Ожидание больными излечения от по-
стигшего их недуга носит скорее эмоциональный 
характер. На рациональном уровне, в процессе пси-
хологической беседы, больные осознают тяжесть 
заболевания, но справиться со знанием «неизбеж-
ного исхода» им легче через механизм психологи-
ческой защиты «отрицание». Механизм отрицания, 
с одной стороны, помогает пациентам не фикси-
роваться на мучительных физических страданиях 
(нестерпимый кожный зуд, сильнейшая астениза-
ция, костные и суставные боли и т. д.), они пере-
кладывают, таким образом, ответственность за свое 
состояние на врачей; а с другой стороны, отрица-
ние формирует ложное представление о реальном 
состоянии здоровья и в большинстве случаев не-
дооценку необходимости хирургического вмеша-
тельства (трансплантации печени). Особенно это 
касается пациентов молодого возраста (18–30 лет). 
Разъяснительная работа врачей по поводу реального 
прогноза заболевания, нарастания его осложнений 
и сопутствующей патологии и неизбежности опе-
ративного вмешательства помогут больным более 
ответственно подойти к пред- и посттранспланта-
ционным периодам лечения. Необходимость психо-
логического взаимодействия «психолог–пациент» 
продиктована тяжелейшей эмоциональной нагруз-
кой, которую испытывает больной, находясь наеди-
не со своим страданием. Не всегда даже ближайшее 
окружение пациентов способно понять весь ком-
плекс психологических проблем, с которыми стол-
кнулся их близкий человек [24]. Авторам видится 
необходимость проведения психокоррекционных 
работ с больным для поддержания его психологи-
ческого состояния как в предоперационный период, 
при подготовке к операции, так и в процессе реа-
билитации после трансплантации печени [25]. Не-
обходимо проводить разъяснительные мероприятия 
(беседы, групповые занятия и обмен опытом) с бли-
жайшим окружением пациентов для достижения 
Таблица 7







возраста M ± m
GH – общее состояние 
здоровья
42,86 ± 
1,68 86,2 ± 16,7
PF – физическое 
функционирование
62,86 ± 
2,3 71,5 ± 35,3
RP – влияние физического 
состояния в ограничении 
жизнедеятельности
33,57 ± 
4,21 71,4 ± 23,5
RE – роль эмоциональных 
проблем
60,95 ± 
3,89 55,7 ± 18,8
SF – социальная 
активность
44,29 ± 
1,42 59,2 ± 17,2
BP – интенсивность боли 61,34 ± 2,53 71,0 ± 21,9
VT – жизнеспособность 45,06 ± 2,04 71,3 ± 35,9
MH – самооценка 
психического здоровья
58,8 ± 
2,1 60,6 ± 15,7
Таблица 6
Средние показатели копинг-стратегии 
в изучаемой группе (способы копинга)
№ Копинг-стратегия M ± m
1 Конфронтация 1,46 ± 0,35
2 Дистанцирование 1,67 ± 0,28
3 Самоконтроль 2,07 ± 0,33
4 Поиск социальной поддержки 1,94 ± 0,37
5 Принятие ответственности 1,67 ± 0,28
6 Бегство-избегание 1,19 ± 0,43
7 Планирование 1,92 ± 0,38
8 Положительная переоценка 1,81 ± 0,46
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внутрисоциального контакта, который так важен 
больному на пути его выздоровления и возвращения 
к здоровому социальному функционированию [24]. 
Полученные при помощи психодиагностических 
методов знания помогут как психологу, так и леча-
щему врачу понять причины возникновения тех или 
иных форм поведения и реакций, которые зачастую 
мешают установлению контакта «врач–больной». А 
в результате будут способствовать главной цели – 
помощи страдающему пациенту.
ВЫВОДЫ
1. Расстройства в эмоциональной сфере, отражаю-
щие ситуацию хронического стресса, носят нев-
розоподобный характер. В структуре неврозо-
подобной симптоматики доминирует умеренно 
выраженный астенический симптомокомплекс: 
повышенная утомляемость, колебания настрое-
ния, нарушения сна. Указанные симптомы со-
четаются с тревожно-депрессивными пережива-
ниями и ипохондрическими фиксациями.
2. Психологическая защита характеризуется пре-
имущественно преобладанием неконструктив-
ных механизмов преодоления тревоги и внут-
риличностного дискомфорта – «реактивные об-
ра зования», «отрицание», – что определяет вы-
бор определенных стратегий («самоконтроль», 
«поиск социальной поддержки») в разрешении 
интерперсональных конфликтов. Таким обра-
зом, эмоционально-аффективные нарушения и 
механизмы психологической защиты, входящие 
в структуру ВКБ, оказывают влияние на форми-
рование поведенческих стереотипов, характер-
ных для данной категории пациентов и, в свою 
очередь, могут выступать в качестве психотера-
певтических «мишеней».
3. Полученные результаты могут являться основой 
разработки плана психокоррекционных меро-
приятий, направленных на улучшение качества 
жизни пациентов, с учетом их психологических 
особенностей, как на этапе ожидания трансплан-
тации печени, так и после операции.
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